
Часть 1: Ка ие события произошли ЗА отчетный месяц?

Часть 2: Ка ие события произошли СО ВРЕМЕНИ последне о Квартально о отчета?

2. Платил ли то-ниб дь из членов семьи за ход за ребен ом, инвалидом или др им иждивенцем, в то
время, о да он работал, занимался поис ами работы, посещал чебное заведение или проходил
профессиональное об чение? Если «ДА», ажите все расходы ниже и приложите подтверждающие до менты.

3. Платил ли то-ниб дь из членов семьи, пол чающий талоны на питание, алименты на ребен а или с пр по
решению с да? Если «ДА», ажите плаченн ю с мм и приложите до мент, подтверждающий оплат .

1. Пол чал ли то-ниб дь из членов семьи доход от работы или об чения или из др о о источни а?
Если «ДА», перечислите все виды дохода ниже и приложите ореш и че ов или др ие подтверждающие до менты.
(Примеры видов дохода см. в инстр циях.)

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

КВАРТАЛЬНЫЙ ОТЧЕТ О ПРАВАХ/СТАТУСЕ
для пол чения денежной помощи, талонов на питание
и CMSP штата

ЗАПОЛНИТЕ, ПОДПИШИТЕ И ВЕРНИТЕ ЭТУ ФОРМУ 5-ГО ЧИСЛА СЛЕДУЮЩЕГО МЕСЯЦА ПОСЛЕ ОТЧЕТНОГО МЕСЯЦА

ЭТО ОТЧЕТ ЗА (МЕСЯЦ)

НУЖНА ПОМОЩЬ? ПОЗВОНИТЕ СВОЕМУ
СОЦИАЛЬНОМУ РАБОТНИКУ

Имя, фамилия работни а:

Телефон работни а:

ШТРИХОВОЙ КОД:

■■ ДА ■■ НЕТ

■■ ДА ■■ НЕТ

■■ ДА ■■ НЕТ

■■ ДА ■■ НЕТ

■■ ДА ■■ НЕТ

Кто пол чал доход?

Кто пол чал доход?

Кто пол чал доход?

Источни

Источни

Источни
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Общий доход

Общий доход

Общий доход

Дата пол чения

Дата пол чения

Дата пол чения

Число часов работы или
профессионально о об чения

Число часов работы или
профессионально о
об чения

Число часов работы или
профессионально о
об чения

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$ $ $ $

4. Кто-либо въехал ли или выехал из ваше о дома или вы переехали жить др ом лиц ?
Если «ДА», заполните приведенный ниже раздел.

5. Кто-ниб дь из членов вашей семьи по пал, пол чал, продавал, обменивал или отдавал им щество?
(Примеры видов им щества см. в инстр циях.)

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

Имя, фамилия лица, пол чавше о ход Имя, фамилия лица, пол чавше о ход

Имя, фамилия лица, плативше о алименты

Имя, фамилия члена семьи Кем вам приходится Объясните, что произошло Дата изменения

Имя, фамилия лица, плативше о алименты

С мма

$

С мма

$

С мма

$

Стоимость

$

С мма

$

Ком принадлежит им щество? Тип им щества

Просьба пре ратить выплат пособий (Если вы заполните этот раздел, поставьте подпись и дат на обороте данной формы. Вы можете снова
подать заявление на пол чение пособий в любое время.) Я прош пре ратить предоставление мне
■■ пособия наличными ■■ продовольственных талонов ■■ Medi-Cal ■■ CMPS штата в последний день:__________________________________________

МЕСЯЦ/ГОД



■■ ДА ■■ НЕТ

■■ ДА ■■ НЕТ

6. Был ли то-ниб дь из членов вашей семьи ос жден за прест пление, связанное с хранением,
использованием или продажей онтролир емых веществ? С рывался ли то-ниб дь из членов вашей
семьи или лонялся от правос дия, чтобы избежать любо о с дебно о преследования, содержания под
стражей или тюремно о за лючения после вынесения обвинительно о при овора? Нар шал ли то-
ниб дь из членов вашей семьи правила словно-досрочно о освобождения?
Если «Да», то то?______________________________________________ Дата ос ждения ______________

7. Произошло ли а ое-либо из перечисленных ниже событий с ем-ниб дь из членов вашей семьи?
Если «ДА», ажите ниже и приложите подтверждающие до менты.
● Вст пление в бра , расторжение бра а, разъезд с пр ов.
● Беременность, роды, аборт или вы идыш.
● Наст пление инвалидности, выздоровление после инвалидности или серьезной болезни.
● Пол чение ражданства, изменение имми рационно о стат са, пол чение новой арты, формы или письма от INS.
● Начало, пре ращение или изменение действия ль от по медицинс ой или з бной страхов е или полис страхования

жизни, в лючая по рытие MEDICARE.
● Учащийся 16 лет или старше начал или пре ратил чеб в ш оле или олледже. Вы можете просить возмещения расходов

на об чение, проезд в ш ол и т.д.
● Начал или пре ратил работать, от азался от предложения работы или профессионально о об чения, число часов работы

или профессионально о об чения величилось или меньшилось, принял частие в забастов е.
● Начал или перестал пол чать сл и помощи на дом .
● Толь о для пол чателей денежной помощи: дети 6-17 лет перестали или начали ре лярно посещать ш ол .

■■ ДА ■■ НЕТ

■■ ДА ■■ НЕТ

УДОСТОВЕРЕНИЕ

ПОДПИСЬ ИЛИ ПОМЕТКА

ПОДПИСЬ СВИДЕТЕЛЯ ПОМЕТКИ, ПЕРЕВОДЧИКА ИЛИ ДРУГОГО ЛИЦА,
ЗАПОЛНЯВШЕГО ФОРМУ

ДАТА
ПОДПИСАНИЯ

ДОМАШНИЙ ТЕЛЕФОН

( )

КОНТАКТНЫЙ ТЕЛЕФОН

( )
ДАТА
ПОДПИСАНИЯ

ДАТА
ПОДПИСАНИЯ

ПОДПИСЬ СУПРУГА(И) ИЛИ ВТОРОГО РОДИТЕЛЯ ДЕТЕЙ, ПОЛУЧАЮЩИХ
ДЕНЕЖНУЮ ПОМОЩЬ

☛
☛ ☛

ВЫ ДОЛЖНЫ ПОДПИСАТЬ ЭТОТ ОТЧЕТ И ПОСТАВИТЬ НА НЕМ ДАТУ ПОСЛЕ ПОСЛЕДНЕГО ДНЯ ОТЧЕТНОГО МЕСЯЦА, ИНАЧЕ
ЭТОТ ОТЧЕТ БУДЕТ СЧИТАТЬСЯ НЕПОЛНЫМ. Сознавая, что дача ложных по азаний арается по за онам Соединенных Штатов и штата
Калифорния, я заявляю, что вся информация, содержащаяся в данном отчете, является подлинной, верной и полной.

КТО ДОЛЖЕН Пол чатели денежной помощи: вы, ваша с пр а, пол чающая пособие, и второй родитель (детей,
РАСПИСАТЬСЯ НИЖЕ: пол чающих пособие), если живет с семьей.

Пол чатели талонов на питание: лава семьи, член семьи или полномоченный представитель семьи.
Пол чатели CMSP штата: вы, ваша с пр а или лицо, действ ющее от имени пол чателя.

Новый номер телефона

( )

Дата переезда

С мма

$

Источни доходов и
тип расходов Причина изменения

1-й месяц 2-й месяц 3-й месяц

Ка ю с мм должен составить общий доход
в аждом из след ющих 3 месяцев?Имя, фамилия члена семьи

НОВЫЙ домашний адрес

Номер Город Штат Почтовый инде с

Изменилась ли плата за вартир и омм нальные сл и после переезда?

Номер Город Штат Почтовый инде с

ИЗМЕНЕНИЕ АДРЕСА Заполните этот раздел, ТОЛЬКО если вы переехали или изменили почтовый адрес

МНЕ ИЗВЕСТНО, ЧТО: если я мышленно сообщ неполн ю или ложн ю информацию о моем доходе, им ществе или составе семьи в целях
пол чения или продления пособий или ль от, то мне может розить с дебное преследование. Мне мо т предъявить обвинение в совершении
прест пления, если мне б д т предоставлены денежная помощь, талоны на питание и/или CMSP штата, на оторые я не имею права, в с мме,
превышающей 400 долларов. Копия инстр ций и мер на азания за подач заведомо ложно о Квартально о отчета о правах/стат се семьи в
целях пол чения денежной помощи, талонов на питание и/или CMSP штата, мною пол чена.

Изменилась ли плата за вартир и омм нальные сл и после переезда?

Объясните:

8. Ожидаете ли вы а их-либо изменений дохода или расходов (за ис лючением платы за жилье и
омм нальные сл и) в ближайшие три месяца? Если «ДА», ажите ниже и приложите подтверждающие
до менты. (Примеры дохода и расходов см. в инстр циях).

Имя, фамилия члена семьи Кем вам приходится Объясните, что произошло С мма Дата изменения

$

$

Часть 3: Ка их изменений вы ОЖИДАЕТЕ в ближайшие три месяца?

QR 7 (RS) (4/03) 



● Если вы не отправите полный отчет, в лючающий, в частности, ответы на все вопросы, содержащиеся в форме QR 7/SAWS QR 7,
приложив подтверждающие до менты в становленные нами сро и, то выплата ваших пособий может быть отсрочена или пре ращена,
а их с мма изменена. Если н жно, приложите отдельный лист б ма и.

● Фа ты, оторые вы сообщаете, мо т привести величению, меньшению или пре ращению выплаты ваших пособий.
● Отправьте заполненный отчет до 5- о числа след юще о месяца после отчетно о месяца.

Примеры

Доход ● Зарплата ● Свой бизнес ● Жалованье

● Отп с ные ● Чаевые ● Доход «нат рой», та ой а работа за жилье, а та же

● Алименты на ребен а/ с пр ● Проценты или дивиденды предоставление бесплатно о жилья, омм нальных

● Страховые выплаты или выплаты ● Пособия для баст ющих сл , одежды, питания

по с дебном ре лированию ● Нало овый возврат ● Выи рыши в азартные и ры и лотерею

● Доход от аренды жилья ● Пособие по безработице ● Наличные, подар и, сс ды, стипендии

и помощь с оплатой жилья ● Пенсия социально о страхования ● Др ие частные или ос дарственные пособия по

● Любые ос дарственные пособия ● Дополнительное федеральное инвалидности или пенсии

● Пособие штата по инвалидности пособие или пособие штата ● Пособие по нетр доспособности

по социальном страхованию ● Пенсия ветерана или железнодорожни а

(SSI/SSP)

Им щество ● Автомобили ● Че овый счет ● Сбере ательный счет

● Остато эле тронно о ● Сбере ательные обли ации ● Полис страхования жизни

перевода пособий ● Земля ● Доверительная собственност

● Дом

Расходы на ● Квартплата ● Ипотечная сс да на по п жилья ● Нало и на им щество

жилье ● Плата за омм нальные сл и ● Страхование домовладельца ● Плата за сбор м сора

Расходы ● Медицинс ие расходы ● Плата за об чение и чебные ● Плата за проезд

● Взносы на медицинс ое материалы ● Жилье и питание

страхование ● Обязательная плата за ш ольное ● Расходы на жилье

● Уход за ребен ом/ иждивенцем об чение

● Алименты на ребен а/с пр

Меры на азания
НАКАЗАНИЯ ЗА МОШЕННИЧЕСТВО В ЦЕЛЯХ ПОЛУЧЕНИЯ
ДЕНЕЖНОЙ ПОМОЩИ И ПОСОБИЙ ПО СОЦИАЛЬНОМУ
ОБЕСПЕЧЕНИЮ: Если вы мышленно нар шаете правила
сообщения информации в целях пол чения денежной помощи, то
размер вашей денежной помощи может быть меньшен на
определенный период времени, с вас может быть взыс ан штраф
в размере до 10000 долларов, и/или вас мо т при оворить
тюремном за лючению сро ом до 3 лет.

Вас мо т лишить денежной помощи:

● за сообщение неполной или ложной информации: на
6 месяцев при первом нар шении, на 12 месяцев при втором
нар шении и навсе да при третьем нар шении;

● за подач одно о или нес оль их заявлений на пол чение помощи
нес оль о раз за один и тот же период времени: на 2 ода при
первом нар шении, на 4 ода при втором нар шении и навсе да
при третьем нар шении;

● за ос ждение за мошенничество с целью пол чения помощи: на 2
ода за пол чение мошенничес им п тем с мм до

2000 долларов, на 5 лет за пол чение мошенничес им п тем с мм
от 2000 до 4999 долларов и навсе да за пол чение
мошенничес им п тем с мм от 5000 долларов.

● навсе да: за предоставление о р подложных до ментов в
ачестве подтверждения местожительства в целях
одновременно о пол чения помощи в дв х или нес оль их о р ах
или штатах; за предоставление о р ложной информации о
ребен е, не имеющем права на пол чение пособия, или о
нес ществ ющем ребен е; за пол чение мошенничес им п тем
денежной помощи в с мме свыше 10000 долларов; за третий
при овор с дебно о или административно о ор ана по обвинению
в мошенничестве.

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

ИНСТРУКЦИИ И МЕРЫ НАКАЗАНИЯ
КВАРТАЛЬНЫЙ ОТЧЕТ О ПРАВАХ/СТАТУСЕ
Для пол чателей денежной помощи, талонов на питание и про раммы штата
по предоставлению о р ом медицинс их сл (CMSP)

Н жна помощь? Позвоните своем социальном работни .
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CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

НАКАЗАНИЯ ЗА МОШЕННИЧЕСТВО В ЦЕЛЯХ ПОЛУЧЕНИЯ
ТАЛОНОВ НА ПИТАНИЕ: Если вы мышленно нар шаете
правила сообщения информации в целях пол чения талонов
на питание, то предоставление вам талонов на питание
может быть приостановлено на 12 месяцев при первом
нар шении, на 24 месяца при втором нар шении и навсе да
при третьем нар шении. С вас может быть взыс ан штраф в
размере до 250000 долларов, и вас мо т при оворить
тюремном за лючению сро ом до 20 лет.

● Если на с дебном или административном сл шании
вас признают виновным в том, что вы:

● обменивали или продавали талоны на питание за
о нестрельное ор жие, боеприпасы или взрывчатые
вещества, вас мо т лишить талонов на питание навсе да при
первом нар шении;

● обменивали или продавали талоны на питание за
онтролир емые вещества, предоставление вам талонов на
питание может быть приостановлено на 24 месяца при первом
нар шении и навсе да при втором нар шении;

● обменивали или продавали талоны на питание на с мм 500
долларов или более, вас мо т лишить талонов на питание
навсе да;

● предоставили о р ложные личные сведения или ложн ю
информацию о местожительстве в целях одновременно о
пол чения талонов на питание нес оль о раз, предоставление
вам талонов на питание может быть приостановлено на 10
лет.


